KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY

NIEPOWODZENIA LECZENIA IMPLANTOLOGICZNEGO

Zarezerwowane dla Global D i Partneréw:
Przyjeto przez:

Numer rejestracji (jezeli dotyczy):

Data:

Numer sprawy:

1. INFORMACIE DOTYCZACE LEKARZA
Kod klienta (Zob. dokument dostawy i/lub faktura): .......c.cceceercereveruennne Wymagane zataczniki
Imie i NAazWiSKO 1€KArza: .....ceevueeeieeeee e e 1. Produkty MUSZA by¢ ODKAZONE, OCZYSZCZONE |
. WYSTERYLIZOWANE.
Bl oo e e 2. Zdjecia RTG przed i po zatozeniu oraz po usunieciu implantu (jezeli
dotyczy, zdjecia RTG po obcigzeniu)
2. INFORMACIJE DOTYCZACE PACIENTA
ID Pacienta: ....ccceeveeeervevreenireenreecreene Pteé: O M Ok WiEK: cvieiecee e
Gestos¢ kosci w miejscu Historia leczenia: Prosze poda¢ wszystkie informacje istotne dla analizy
wszczepienia przypadku (np. bruksizm lub nadczynnos¢, palenie tytoniu, cukrzyca,
5 spozywanie alkoholu, wypychanie jezyka, jgkanie, alergie, infekcje...)
O Od O Od
Klasyfikacja wg Lekholma i Zarba (1985)
TypDL Typ D2 Typ D3 DD T
Gtéwnie kosé zbita Gruba kosc Cienka kosé Clonka Kode T
korowa, mata korowa, KOPOWG, WIgEej — ++esreessssssssssssmisits it sttt st
objetos¢ kosci gesta kos¢ kosci ggbczastej
ggbczastej ggbczasta
3. ZABIEG | PROTEZA
Srednica ostatniego wiertfa:................... mm Moment obrotowy implantu: .........cccceeevveeeciveennen. N.cm Dokrecenie koncowe kluczem
dynamometrycznym [ Tak 0 Nie
[0 Wykonany przeszczep kostny, prosze okreslic: ........covoeverienvenienenieenenscnene

Rodzaj implantacji Procedura chirurgiczna

[0 Natychmiast po ekstrakcji O Jednoetapowa

[0 Odroczona w czasie 0 Dwuetapowa

Bezzebie Proteza

[0 Pojedyncze [0 Cementowana

O W wielu miejscach [0 Mocowana na $rubie

O Natychmiastowe obcigzenie O Petny tuk O Zdejmowana
4. INFORMACIE O PRODUKCIE
Implant Dat Element protetyczny lub tgcznik gojac
NuTrer p y p yczny q gojacy
zeba - o Aefl - Data
Nr. ref. Numer serii Zatozenia Usuniecia Nr. ref. Numer serii .
zatozenia

Inne miejsca implantacji
5.

[0 Tak, podac lokalizacje: .......ccoveerreereecveennenn.

INFORMACIJE DOTYCZACE USTERKI (zaznaczyé wytgcznie jedng z czterech opciji)

[ Odtaczenie implantu (od fgcznika lub innego elementu)

UWGAGI: it

[0 Brak stabilizacji pierwotnej (przy wszczepieniu implantu)

UWGAGI: e

1 Niepowodzenie leczenia na wczesnym/pierwotnym etapie (Brak
osteointegracji — przed obcigzeniem)

(Przyczyny: np. zuzycie wiertta, przegrzanie, nadmierna kompresja, ponowne
uzycie sruby gojqcej...)

1 Niepowodzenie leczenia na péznym/wtérnym etapie (Utrata
osteointegracji)

(Przyczyny: np. przedwczesne obcigzenie, przecigzenie biomechaniczne, utrata
kosci, resztkowy cement, niedopasowanie protetyczne, plytka nazebna, peri-
implantitis...)

6. OPIS

Prosze opisac wszelkie istotne zdarzenia, ktore mogtyby wyjasnic niepowodzenie leczenia implantologicznego: powiktania Srédzabiegowe, szczegdlne warunki
kliniczne, czynniki ryzyka pacjenta lub jakiekolwiek pogorszenie stanu zdrowia, ktére mogto sie do tego przyczynic.

Prosze réwniez wskazac¢ konsekwencje dla pacjenta i/lub lekarza: usuniecie implantu, dodatkowy zabieg chirurgiczny, modyfikacja planu leczenia, dyskomfort, bdl itp.

FM11-06D_01 Data zastosowania: 01/10/2025
Niniejszy dokument jest wytaczng wtasnoscia Global D. Obowigzuje zakaz powielania badz ujawniania osobom trzecim bez wyraznej zgody Global D.
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